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Introduction: The aim of the study is to categorize Spanish Community Pharmacies in relation 
to their position in the innovation-decision process by Rogers, in relation to the provision of 
Medication Review with follow up. 
Methods: A non validated questionnaire, previously used with the same objective, was used 
through a CATI methodology. The dependent variables were the five different innovation/decision 
phases defined by Rogers [Knowledge (F-C); Persuasion (F-P); Decision (F-D); Implementation 
(F-I); Maintenance (F-M). Another further phase was added including pharmacists in a phase 
previous to knowledge (No knowledge). Pharmacies in F-M were sub categorized in relation to 
the number of patients receiving the service: (F-M1) from 2 to 5 patients; (F-M2) 6 to 10 patients; 
(F-M3) 11 to 25 patients; (F-M4) 26 to 50 patients); (F-M5) 51 to 100 and (F-M6) 101 or more patients. 
Pharmacies with only one patient were included in F-I. 
Results: 1135 answers were received (response rate = 54%). Their distribution, according to the 
innovation/decision process by Rogers, was as follows: No knowledge (353; 31.1%); F-C (351; 
30.9%); F-P (145; 12.8%); F-D (129; 11.4%); F-I (100; 8.8%); F-M (57; 5.0%). The F-M sub categories 
were: F-M1 (15; 26.3%); F-M2 (12; 21.1%); F-M3 (10; 17.5%) F-M4 (10; 17.5%); F-M5 (4; 7.0%). 
There are huge differences among Autonomous Communities, being Aragon the one with more 
pharmacies located in F-I and F-M, while Cantabria shows the most high level of no-knowledge 
(50.0%) having a 0.0% in F-I and F-M. A 0% in F-M is also shown in La Rioja, Canarias and Asturias. 
The existence of a private consultation room (ZAP) is shown as a facilitator for the provision of 
the service, and the existence of a responsible for the service seems to be very important to the 
sustainability of the service after it implementation. 
Conclusions: However the great efforts already done by different organizations and institutions 
to promote the implementation and sustainability of Medication Review with follow up, 
according to the data obtained in this study is possible to affirm that so far this service is poorly 
implemented in Spain. The existence of a private consultation room (ZAP) is shown as a facilitator 
for the implementation of Medication Review with follow up. On the other hand the existence of 
a pharmacist being the responsible for the service is shown as a support to the sustainability of 
the service, once this has been implemented. It seems necessary to change post degree educational 
programs. These shouldn’t be directed only to improve knowledge, but to develop skills and 
competencies, what means that these programs should try to change behaviours.
KEY WORDS: Medication review with follow up, Innovation, Theory of diffusion of innovations 
(by Rogers), Community pharmacy.
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RESUMEN
Introduccion: El presente estudio pretende categorizar las farmacias españolas en función 
de su situación en el proceso de decisión-innovación de Rogers en relación a la provisión del 
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT). 
Metodo: Se empleó un cuestionario, no validado, previamente utilizado con el mismo objetivo, 
mediante la técnica de CATI. Las variables dependientes fueron las cinco fases del proceso 
de implantación/adopción de Rogers [Conocimiento (F-C); Persuasión (F-P); Decisión (F-D); 
Implantación (F-I); Mantenimiento (F-M)], a las que se sumó la fase previa al conocimiento 
(No conocen). Las farmacias en F-M se sub-categorizaron en función del número de pacientes 
en Seguimiento, siempre que éste fuera superior a 1: (F-M1) de 2 a 5 pacientes; (F-M2) 6 a 10 
pacientes; (F-M3) 11 a 25 pacientes; (F-M4) 26 a 50; (F-M5) 51 a 100 y (F-M6) 101 ó más pacientes. 
Las farmacias con un único paciente se incluyeron en F-I. 
Resultados: Se obtuvieron 1.135 respuestas (tasa de respuesta = 54%). Su  distribución según el 
proceso de decisión/innovación de Rogers es la siguiente: No conocen (353; 31,1%); F-C (351; 
30,9%); F-P (145; 12,8%); F-D (129; 11,4%); F-I (100; 8,8%); F-M (57; 5,0%). Las subcategorías en la 
F-M son: F-M1(15; 26,3%); F-M2 (12; 21,1%); F-M3 (10; 17,5%) F-M4 (10; 17,5%); F-M5 (4; 7,0%). 
Hay grandes diferencias entre las distintas CCAA siendo Aragón la que tiene mayor porcentaje 
de farmacias en F-I y F-M mientras que Cantabria es la que mayor desconocimiento refleja (50,0%) 
con un 0% en las F-I y F-M. También se observa un 0% en F-M en La Rioja, Canarias y Asturias. 
La existencia de una ZAP se muestra como un facilitador para la realización del servicio y la 
presencia de un responsable del SFT parece que es importante para conseguir su mantenimiento 
una vez implantado el mismo. 
Conclusiones: A pesar de los esfuerzos realizados por diferentes organizaciones e instituciones 
para impulsar la implantación y sostenibilidad del SFT, de acuerdo con los datos obtenidos es 
posible afirmar que este servicio se encuentra muy poco implantado en España. El hecho de que 
en la farmacia exista una zona de atención personalizada (ZAP) se muestra como un elemento que 
facilita la implantación del SFT. Por otra parte, la existencia de un farmacéutico responsable del 
servicio aparece como un elemento que permite la sostenibilidad del mismo una vez implantado. 
Es necesario modificar los objetivos de la formación postgrado de los farmacéuticos. Esta debe 
estar menos orientada a aumentar el conocimiento y más orientada a mejorar las habilidades y 
competencias, es decir, debe estar encaminada al cambio de comportamiento.
PALABRAS CLAVE: Seguimiento farmacoterapéutico, Innovación, Teoría de difusión de 
innovaciones (de Rogers), Farmacia comunitaria. 
INTRODUCCION
Tanto a nivel nacional, como internacional, la farmacia se 
encuentra inmersa en un proceso de cambio orientando su 
actividad hacia el paciente mediante la implantación de 
servicios cognitivos1. En España se ha logrado consensuar 
los servicios básicos que definen la práctica de la Atención 
Farmacéutica (AF) concretándolos en tres servicios: 
Dispensación, Indicación Farmacéutica y Seguimiento 
Farmacoterapéutico (SFT) 2,3.
El SFT es un servicio de AF en el que el farmacéutico, 
mediante la evaluación continuada de la farmacoterapia 
y de los problemas de salud de un paciente, pretende 
conseguir que los medicamentos utilizados sean efectivos 
y seguros. Para ello es necesaria la colaboración del 
paciente y la coordinación con el resto de profesionales del 
equipo de salud, fundamentalmente de los médicos3. El 
SFT probablemente sea el servicio más efectivo de los tres 
servicios citados aunque, como ocurre en otros lugares4,5 
todavía no se encuentra implantado en España6,7.
Además, es posible entender este servicio como una 
innovación5,8 definida como “una idea, práctica u objetivo 
que es percibida como nueva por un individuo o unidad 
de adopción”9, por lo que, a continuación se analizan, 
siquiera brevemente, los procesos de implantación de las 
innovaciones y su relación con la Farmacia Comunitaria.
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El proceso de adopción de una innovación, sea del tipo que 
sea, ha sido ampliamente descrito y utilizado en diferentes 
sectores10,11, incluido el sanitario12 y, más concretamente, el 
relacionado con la farmacia comunitaria8,13. Según Rogers9 
la implantación de una innovación no es sino uno de los 
pasos del proceso que dicho autor denomina de decisión-
innovación (innovation-decision process) y que se muestra 
en la figura 1. Consiste en un proceso mental, continuado 
en el tiempo, en el que el individuo (o cualquier otra unidad 
de toma de decisiones) en primer lugar toma contacto con 
la innovación y adquiere un conocimiento sobre la misma 
(fase de conocimiento). A partir de dicho conocimiento 
pasa a formarse una actitud hacia la innovación, favorable 
o no, (fase de persuasión) que le lleva a tomar la decisión 
sobre si adoptar o rechazar la innovación (fase de decisión). 
Una vez se toma la decisión de adoptar la innovación, el 
paso siguiente y, probablemente el más difícil en el caso del 
SFT14, es el de implantar la misma (fase de implantación) 
para finalmente confirmar la decisión elegida en el tiempo 
(mantenimiento). 
Este marco es importante ya que la identificación de las 
fases en las que se encuentran las farmacias facilitaría que 
la profesión pueda comprender tanto el nivel del servicio 
real que se presta a la sociedad, como el conocimiento que 
sobre dicho servicio tienen los farmacéuticos. Esto adquiere 
más relevancia si se plantea un análisis estratégico de las 
necesidades y capacidades de la farmacia ante posibles 
negociaciones con la Administración Sanitaria. 
En España, a partir de los resultados preliminares de un 
estudio exploratorio, es posible afirmar que son muchos 
los farmacéuticos comunitarios que se encuentran en una 
fase incluso anterior a la del conocimiento del SFT; es decir, 
parece que son muchos los farmacéuticos que desconocen 
en qué consiste y cuáles son los procedimientos, objetivos 
e indicadores del SFT15-21.   
En una revisión de las diferentes estrategias para impulsar 
la adopción del SFT en las Farmacias Comunitarias 
españolas14 se destacaba la escasez de estudios que analizan 
la situación de las farmacias en cuanto a la implantación 
de los servicios de AF en general y del SFT en particular. 
Se señalaba que los únicos datos cuantitativos disponibles 
sobre la situación de los farmacéuticos a nivel general son 
los de Zardain et al22 que estratifican la situación de los 
farmacéuticos comunitarios ante la implantación del SFT 
siguiendo el modelo de Prochaska23,24. 
Este modelo, también denominado “modelo transteórico 
del cambio”23,24 se desarrolló para explicar, predecir y, en 
su caso, ayudar a cambiar diversas conductas humanas 
relacionadas con comportamientos adictivos, como 
el tabaco, alcohol o uso de drogas. Después ha sido 
aplicado con éxito en la adopción individual de conductas 
saludables25 y otra gran variedad de situaciones, incluida 
la práctica del Pharmaceutical Care26 o el proceso de uso de 
los medicamentos27. Es un modelo que explica los cambios 
a nivel individual a diferencia de la teoría de Rogers 
que puede explicar la implantación de innovaciones por 
individuos o por “unidades de adopción” es decir, por 
organizaciones como la farmacia.
En el estudio de Zardain no se pregunta sobre el conocimiento 
o no de este servicio, sino que en el cuestionario se incluye 
la definición del SFT y, a continuación, se asume que el 
farmacéutico lo conoce. Esto debe entenderse como una 
limitación ya que no siempre el farmacéutico que afirma 
conocer el servicio lo conoce de verdad16,20. Zardain obtuvo 
cifras de farmacéuticos en “mantenimiento”, es decir, que 
decían haber implantado el SFT y lo seguían realizando, 
del 10,1%. Esta cifra coincidía con las obtenidas por March 
et al.28 que también rondaban el 10% aunque su variable 
consistía en el “registro de cualquier tipo de intervención 
farmacéutica”, concepto mucho más amplio que el de SFT.
Sin embargo, al ser el SFT una innovación, parece más 
adecuado que su adopción e implantación sean analizadas 
siguiendo un marco teórico como el de la teoría de la 
implantación de innovaciones de Rogers29. El proceso de 
la figura 1 lo deberá recorrer un individuo, por ejemplo 
el farmacéutico titular, o una unidad de adopción u 
organización, por ejemplo, el equipo de una farmacia. Por 
ello, el presente estudio pretende categorizar las farmacias 
españolas en función de su situación en el proceso de 
decisión-innovación de Rogers en relación a la provisión 
del SFT.
METODO
Para la recogida de los datos necesarios para estratificar 
las farmacias españolas según su situación en relación a 
la implantación de una innovación, la provisión del SFT, 
Figura 1. Proceso de decisión-innovación (Innovation-decision process) de Rogers.
Conocimiento Persuasión Decisión Implantación Mantenimiento
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se empleó un cuestionario, no validado, previamente 
utilizado con el mismo objetivo, si bien no en una muestra 
general (anexo 1) 8,13.
Se realizó una encuesta de opinión telefónica administrada 
a través de metodología CATI (Computer Assisted 
Telephoning Interviewing)30 a farmacéuticos, titulares 
y adjuntos, que trabajan en farmacias comunitarias 
españolas.
El diseño muestral se realizó mediante muestreo aleatorio 
simple estratificado por comunidad autónoma con selección 
de las unidades de análisis de forma aleatoria proporcional 
al tamaño de cada estrato. El tamaño de la muestra se 
calculó de manera independiente, considerando un error 
permisible del 8% y un nivel de significación de α=0.05.
El tamaño de la muestra total resultante fue de 1.135 
farmacias. La distribución global de las mismas, según 
comunidades autónomas puede verse en el anexo 2.
Se definieron como variables dependientes, además de la 
fase anterior al conocimiento (no conoce), las cinco fases 
del proceso de decisión-innovación de Rogers en que 
se encuentran las farmacias comunitarias encuestadas. 
Estas fases se denominan: conocimiento (F-C), persuasión 
(F-P), decisión (F-D), implantación (F-I) y mantenimiento 
(F-M) (figura 1). En este estudio, aquellas farmacias 
que se encuentran en la fase de mantenimiento se sub-
categorizaron en función del número de pacientes a los que 
se realizaba el servicio, siempre que éste fuera superior a 1: 
(F-M1) de 2 a 5 pacientes; (F-M2) 6 a 10 pacientes; (F-M3) 
11 a 25 pacientes; (F-M4) 26 a 50; (F-M5) 51 a 100 y (F-M6) 
101 ó más pacientes. Las farmacias con un único paciente 
se incluyeron en la fase de implantación. Esta decisión, 
arbitraria, se tomó pensando en que cuando se pasa de uno 
a dos pacientes en la farmacia se están creando procesos y 
procedimientos para prestar el SFT y aunque el nivel sea 
bajo, se puede entender que aquellas farmacias con dos 
pacientes durante un tiempo suficientemente largo están 
aprendiendo cómo mantener el servicio en sus farmacias a 
lo largo del tiempo, por lo que se han incluido en la fase de 
mantenimiento.
Se consideraron como variables independientes o 
explicativas las siguientes: comunidad autónoma de 
la farmacia, sexo y categoría profesional (Titular/
Adjunto). También se analizaron una serie de variables 
sociodemográficas y profesionales: formación en SFT, 
informatización de la farmacia, tipo de farmacia (rural o 
urbana) y tipo de clientela (estacional o habitual). Además 
se evaluaron los años de ejercicio en la farmacia (experiencia 
profesional).
Los datos obtenidos se sometieron al siguiente plan 
de análisis: (1) Cálculo de estadísticos descriptivos: 
distribución de frecuencias, media, mediana y desviación 
típica. (2) Análisis bivariante: se realizó un análisis 
bivariante mediante la utilización de test estadísticos 
paramétricos (t de student) y/o no paramétricos (tests de 
U-Mann-Withney, Kruskal-Wallis) en función del carácter 
de la distribución que presentaban las variables.
Consideraciones éticas. En todo momento, el equipo de 
investigación garantizó el anonimato de los participantes y 
la confidencialidad de los datos recogidos. El equipo no tuvo 
en ningún momento acceso a datos de carácter personal de 
los participantes en el estudio. La misma utilización de la 
técnica CATI garantiza el anonimato de los participantes 
ya que todos los datos se enviaron a los investigadores 
desprovistos de cualquier tipo de identificación. Al no 
incluir ningún tipo de intervención clínica, no se solicitó 
aprobación por ningún comité de ética.
RESULTADOS
Para conseguir la muestra de 1.135 respuestas se realizaron 
un total de 2.093 llamadas diferentes, lo que supone una 
tasa de respuesta del 54%. En el anexo 2, se muestra la 
distribución geográfica de la muestra por CCAA.
El perfil sociodemográfico de la muestra se caracteriza por 
ser mayoritariamente de sexo femenino (67,7%), mientras 
que en cuanto al perfil profesional, la mayoría de los 
entrevistados son titulares de la farmacia (68,2%) frente a 
un 31,8% de adjuntos. Tan sólo un 4,9% de los entrevistados 
(n=55) trabaja solo, en farmacias en las que no hay ni 
auxiliares ni otros farmacéuticos adjuntos. En este grupo, 
el 14,5% (n=8) se encontraba en las fases de Implantación 
(n=6; 10,9%) o en Mantenimiento (n=2; 3,6%).
La edad media de los encuestados es de 44,3 años (DE= 
11,09) con una experiencia profesional media de 17,5 
años (DE= 10,85). El 54,0% de los encuestados afirman 
tener formación en SFT. Las farmacias se encuentran 
informatizadas en casi el 100% de los casos (98,9%). 
El 64,8% de las farmacias encuestadas pertenecen al ámbito 
rural, frente al 35,2% que dicen pertenecer al urbano. Los 
farmacéuticos encuestados refieren que la mayoría de su 
clientela es habitual (88,5%) frente al 11,5% de clientes 
estacionales o de paso.
La situación de las farmacias en relación con las fases del 
proceso de decisión-innovación de Rogers, incluyendo las 
sub-categorías en la fase de Mantenimiento, se muestra en 
la tabla 1.
Casi una tercera parte de los entrevistados desconocían 
el significado del SFT y más del 60% de las farmacias 
encuestadas se encuentran en las fases iniciales, tanto 
la previa de “anterior al conocimiento” como la del 
conocimiento. Sólo un 5% está en fase de mantenimiento. 
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No conocen        353 31,1%
Conocimiento    (F-C) 351 30,9%
Persuasión         (F-P) 145 12,8%
Decisión              (F-D) 129 11,4%
Implantación      (F-I) 100 8,8%
Mantenimiento (F-M) 57 5,0%
F-M1 (2 – 5) 15 26.3%
5,0%
F-M2 (6 – 10) 12 21.1%
F-M3 (11 – 25) 10 17.5%
F-M4 (26 – 50) 10 17.5%
F-M5 (51 – 100) 4 7.0%









Tabla 2.: ¿Tiene una zona semi-privada adecuada 
para la realización del servicio?
SI NO
No conocen 32 5.7% 8 3.0%
Conocimiento 206 37.0% 145 54.7%
Persuasión 93 16.7% 52 19.6%
Decisión 83 14.9% 46 17.4%
Implantación 88 15.8% 12 4.5%
Mantenimiento 55 9.9% 2 0.8%
Perdidos = 313
Tabla 3.: ¿Cómo podríamos considerar su farmacia?
Urbana Rural
No conocen 228 31.0% 124 31.2%
Conocimiento 237 32.2% 114 28.6%
Persuasión 93 12.6% 52 13.1%
Decisión 80 10.9% 49 12.3%
Implantación 63 8.6% 37 9.3%
Mantenimiento 35 4.7% 22 5.5%
Perdidos = 1
El resultado del análisis bivariante relacionando los 
porcentajes de respuestas en las distintas fases del proceso 
de decisión-innovación y las comunidades autónomas, 
se muestra en el Anexo 3. La comunidad de Aragón es 
donde existe mayor porcentaje de Farmacias en fase de 
Implantación y Mantenimiento. En el otro extremo se 
encuentra la comunidad cántabra con un 50% de farmacias 
encuestadas que desconocen el significado del SFT, siendo 
además la única en que ninguna farmacia se encuentra 
en las F-I y F-M. También se observa un 0% en F-M en 
Asturias, Canarias y La Rioja.
Los resultados obtenidos muestran que el tener una zona 
semi-privada adecuada para la realización del servicio 
(ZAP) es significativamente diferente de no tenerla. Estos 
resultados se contrastan mediante el test de hipótesis Chi-
cuadrado, que arroja un nivel de significación p=0,000. 
(tabla 2). Hay dos farmacias que no tienen ZAP y que 
se encuentran en la fase de mantenimiento, una con 10 
pacientes y la otra con 15.
En el 36,3% de las farmacias que se encuentran en F-I o 
F-M, existe un responsable del servicio de seguimiento, 4 
farmacias en F-I (4,0%) y 53 en F-M (93,0%).
No existen diferencias significativas entre la consideración 
de la farmacia según su ámbito de ubicación, es decir, las 
diferencias que se observan en las fases del SFT podrían 
deberse al azar (tabla 3)
Por el contrario, sí se han encontrado diferencias estadísticas 
significativas entre la fase en la que se encuentra una 
farmacia y el tipo de clientela que tiene. (p=0.04) (Tabla 4)
También se encuentran diferencias descriptivas entre la 
fase en que se sitúa una farmacia y el hecho de que los 
profesionales tengan formación en SFT, (Tabla 5), siendo 
estos últimos los que se ubican en fases más elevadas de 
implantación-mantenimiento. Las filas etiquetadas con el 
“SI” en dicha tabla, incluye los farmacéuticos que afirman 
haber recibido algún tipo de formación sobre SFT mientras 
que el indica lo contrario.
DISCUSION
En cuanto a las características demográficas de los 
encuestados, el perfil de la muestra se caracteriza por ser 
mayoritariamente de sexo femenino (67,7%) lo que coincide 
con los datos del Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos que recoge que el 70,4% de los colegiados 
son mujeres31.
Tabla 4.: Situación de la farmacia según el tipo de cliente
E/P Habitual
No conocen 41 31.8% 311 31.0%
Conocimiento 54 41.9% 297 29.5%
Persuasión 14 10.8% 131 13.0%
Decisión 9 7.0% 120 11.9%
Implantación 7 6.4% 93 9.2%
Mantenimiento 4 3.1% 53 5.3%
Perdidos = 1
E/P: Estacional/de paso
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El presente trabajo es el primero que analiza la situación 
de las farmacias comunitarias españolas a nivel nacional, 
teniendo en cuenta las Comunidades Autónomas y 
utilizando el modelo de implantación de innovaciones 
de Rogers. Los autores tan sólo conocíamos un intento 
de catalogar las farmacias a nivel estatal utilizando otro 
modelo, el modelo transteórico del cambio de Prochaska 
y DiClementi22. Dado que el SFT se considera una 
innovación8, tal como se ha comentado en la introducción, 
parece interesante utilizar el marco teórico de la “difusión 
de las innovaciones” de Rogers, que por otra parte es un 
marco teórico muy utilizado29. Esto permite conocer las 
fases en las que se encuentran las farmacias lo que a su vez 
puede permitir la identificación de espacios no cubiertos 
tanto en el sistema como en la estructura de la formación y 
programas de apoyo.
Aunque puede parecer sorprendente, un 31 % de los 
farmacéuticos comunitarios desconoce en qué consiste 
el SFT. Resulta extraño que en un momento en que toda 
la prensa profesional hace referencia continuamente al 
SFT, a sus beneficios, a diferentes proyectos, etc., uno de 
cada tres farmacéuticos siga desconociendo de qué se está 
hablando. Sin embargo, es un dato que coincide con los 
resultados de Aguas donde el 27,9% de los farmacéuticos 
no conocía el significado del concepto de SFT, a pesar de 
la gran actividad divulgadora del servicio por parte del 
CIM en su provincia8. Ambos resultados están lejos de los 
encontrados por Hidalgo, que constató que el 87,9% de 
los farmacéuticos de la ciudad de Granada desconocían el 
significado real del concepto de SFT, aun cuando muchos 
de ellos afirmaban realizarlo en sus farmacias32.
Es también sorprendente que en el grupo de farmacéuticos 
que no conocen el servicio, un 16,6% afirmaron estar 
formados en el mismo (tabla 5). Aguas también había 
identificado un 8% de farmacéuticos que aún asegurando 
que sabían en qué consiste el seguimiento, se pudo poner 
de manifiesto que no era así y que no habían entendido el 
significado de esta práctica profesional8. Esta contradicción 
puede deberse a la ambigüedad de la pregunta o a una 
mala interpretación de la misma en relación al significado 
o definición del SFT por parte de los farmacéuticos. A pesar 
de la amplia publicidad y de la multitud de cursos sobre 
el SFT muchos farmacéuticos siguen sin ser capaces de 
identificar los elementos clave del servicio, lo que sugiere 
que los programas de formación así como los métodos de 
implantación existentes, deberían ser replanteados.
Otro aspecto que llama la atención, muy relacionado con 
el anterior, es que un 5,18% de los farmacéuticos en F-I 
y F-M manifestaron no haber recibido formación en SFT. 
Probablemente este asunto no entra dentro del alcance 
de esta investigación y este resultado insólito tenga que 
ver también con problemas en la interpretación de las 
preguntas.
Es necesario modificar los sistemas formativos, actualmente 
dirigidos a aportar conocimiento teórico, sin tener en 
cuenta que lo realmente importante es la adquisición 
de habilidades y competencias, es decir, el cambio de la 
práctica, del comportamiento, del alumno. En este sentido 
se debe recordar que Dualde no encontró relación entre 
recibir cursos de formación específicos para hacer AF y 
estar en la F-I o F-M  En su estudio, sólo el 8,4% de los 
encuestados figuraban en dichas fases, y de éstos, el 50% 
tenían incluidos en SFT a 10 pacientes o menos, el 25% a 
más de 20 pacientes y sólo uno a 50 pacientes. Sin embargo 
sí demostró que recibir formación influye de forma 
estadísticamente significativa en el paso de las fases de 
“anterior al conocimiento” y “conocimiento” a etapas de 
“persuasión” y “decisión”, con una probabilidad de 0,92 si 
se había asistido a dos o más cursos13. Por todo ello, y dada 
la dificultad de pasar de la F-D a la de F-I14 probablemente 
sea necesario, además de esa formación teórica, diseñar 
estrategias que permitan favorecer, primero el conocimiento 
del servicio, y después su implantación así como la de otros 
servicios para ir creando una cartera variada de servicios 
en la FC33. Para ello probablemente sea necesario utilizar 
métodos de formación más específicos (in situ), junto a 
otras herramientas motivadoras como el reconocimiento 
del tipo que sea, etc34.
Por otra parte, tan sólo un 5% de los farmacéuticos, los que 
se encuentran en la fase de mantenimiento, están realizando 
SFT a, al menos, 2 pacientes. Esto contrasta con otros 
resultados que obtienen cifras más elevadas que rondan 
el 10%8,22,28. Estas cifras del 10% que son comúnmente 
aceptadas3 parecen excesivamente optimistas de acuerdo 
con nuestros resultados y con otros obtenidos en estudios 
exploratorios previos15-21 que ya apuntaban la existencia 
Tabla 5:Situación de la farmacia según la formación. (¿Ha recibido algún tipo de formación en SFT?: Sí/No)
No conocen F-C F-P F-D F-I F-M
SI 102 16,64% 213 34.75% 82 13,38% 86 14,03% 82 13,38% 48 7,83%
No 251 48,18% 137 26,30% 63 12,09% 43 8,25% 18 3,45% 9 1,73%
Total 353 31,04% 350 30,9% 145 12,79% 129 11,38% 100 8,82% 57 5,03%
Perdidos = 1
Casado de Amezúa MJ, Martínez-Martínez F, Feletto E, Cardero M, Gastelurrutia MA.
Ars Pharm. 2011; 52(3): 35-45.
41
de un nivel alto de desconocimiento del significado del 
servicio de SFT y a tasas de implantación real del servicio 
muy bajas. Como ya se ha dicho, la decisión de establecer 
el corte entre F-I y F-M en dos pacientes fue totalmente 
arbitraria y puede considerarse una limitación del trabajo. 
Si bien la suma de porcentajes de F-I y F-M no varía (13,8%), 
a medida que se aumenta la exigencia en el número de 
pacientes, disminuyen los que están en mantenimiento 
hasta el punto de que si el corte se establece en 50 pacientes, 
los farmacéuticos en F-M sólo supondrían el 0,9% y si se 
hace en 100, nos encontraríamos con tasas tan bajas como 
del 0,5% de farmacias en F-M. 
No se ha encontrado ninguna relación entre el ámbito 
de ubicación de la farmacia (rural o urbana) y la práctica 
del SFT, mientras que sí parece que el tener una clientela 
habitual favorece la realización del SFT frente a las farmacias 
con clientes de paso, lo que, por otra parte, parece lógico. 
En las farmacias que realizan el SFT y se encuentran en 
F-M es muy frecuente la existencia de un responsable del 
servicio de SFT (93%), aunque en las F-I tan sólo el 4% 
contaban con un responsable. Probablemente esto puede 
significar que la existencia de dicho responsable se puede 
considerar como un facilitador para la sostenibilidad del 
servicio.
Son pocas las farmacias que realizan SFT sin contar con 
una ZAP. Aunque 12 de las 100 farmacias en F-I afirman 
no tener ZAP, sólo hay 2 sin ZAP en F-M. Esto parece 
lógico porque en muchos estudios, la existencia de una 
ZAP se considera un facilitador35-37. La ZAP es un elemento 
que ayuda a conseguir los niveles de confidencialidad 
necesarios a la vez que genera una imagen de farmacia 
que presta servicios38,39. Por los resultados obtenidos en 
los que se observan diferencias significativas entre las 
farmacias que tienen una ZAP y las que no, en relación a 
la práctica del servicio, parece posible afirmar que la ZAP 
es un elemento casi indispensable para poder realizar el 
SFT de una manera sostenible, tal como recomiendan las 
diferentes guías y consensos3,39,40. 
Los farmacéuticos que en este estudio se encuentran en 
la F-I, no son farmacéuticos que estaban realizando el 
servicio de SFT en el momento de la encuesta, sino que son 
farmacéuticos que en el pasado lo habían implantado, no 
habiendo conseguido que el servicio fuera sostenible en el 
tiempo. Ya ha sido descrito el efecto cansancio que puede 
deberse a diferentes causas entre las que probablemente las 
más importantes sean la falta de tiempo y la falta de pago 
por el servicio41-43. Resulta difícil mantener en el tiempo 
un servicio complejo, que supone la asunción de nuevas 
responsabilidades, que genera costes adicionales y tiempo 
de dedicación como el SFT, sin obtener una rentabilidad 
del mismo. 
Sin embargo, estos farmacéuticos que en su día lograron 
implantar el servicio de SFT lo conocen, han sido 
capaces de implantarlo en la práctica y parece que son 
farmacéuticos que podrían estar dispuestos a mantener 
el servicio en el tiempo si hubiera programas de apoyo y 
algún tipo de reconocimiento34. El 13,8% de las F-I + F-M 
supone un porcentaje cercano al de los valores críticos 
que suelen utilizarse por los distintos autores. Estos 
valores fluctúan entre el 10%44,45 y el 25%9,46. Nuestro dato 
del 5,0% (o inferior en función al punto de corte que se 
establezca entre F-I y F-M) muestra que todavía se deben 
realizar grandes esfuerzos encaminados a la implantación 
del SFT. Probablemente primero sea necesario evaluar el 
impacto del servicio1 para posteriormente plantear otras 
acciones específicas orientadas a integrar los diferentes 
facilitadores.
El mayor desconocimiento se da en Cantabria con valores 
del 50%. Curiosamente está rodeada de provincias con el 
menor grado de desconocimiento (País Vasco, La Rioja, 
Asturias y Castilla-León). Además, en Cantabria la F-M 
supone un 0%, al igual que La Rioja, Asturias y Canarias. 
Las mayores tasas de sostenibilidad se dan en Aragón 
(13,5%), Castilla-León (12,05% y Extremadura (10,81%) 
sin que podamos aportar ninguna explicación a estas 
diferencias.
CONCLUSIONES
A pesar de los esfuerzos realizados por diferentes 
organizaciones e instituciones para impulsar la 
implantación y sostenibilidad del SFT, de acuerdo con 
los datos obtenidos es posible afirmar que este servicio se 
encuentra muy poco implantado en España.
El hecho de que en la farmacia exista una zona de atención 
personalizada (ZAP) se muestra como un elemento que 
facilita la implantación del SFT. Por otra parte, la existencia 
de un farmacéutico responsable del servicio aparece como 
un elemento que permite la sostenibilidad del mismo una 
vez implantado.
Es necesario modificar los objetivos de la formación 
postgrado de los farmacéuticos. Esta debe estar menos 
orientada a aumentar el conocimiento y más orientada a 
mejorar las habilidades y competencias, es decir, debe estar 
encaminada al cambio de comportamiento.
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Autónoma n % N FM
Andalucía 196 17,27 3555 5,51%
Aragón 37 3,26 678 5,46%
Asturias 26 2,29 465 5,59%
Cantabria 14 1,23 254 5,51%
Castilla y León 83 7,31 1493 5,56%
Castilla-La Mancha 61 5,37 1110 5,50%
Cataluña 165 14,54 2982 5,53%
Extremadura 37 3,26 661 5,60%
Galicia 69 6,08 1257 5,49%
Islas Baleares 22 1,94 392 5,61%
Islas Canarias 38 3,35 694 5,48%
La Rioja 8 0,70 142 5,63%
Madrid 153 13,48 2774 5,52%
Murcia 31 2,73 554 5,60%
Navarra 31 2,73 555 5,59%
País Vasco 45 3,96 813 5,54%
Valencia 119 10,48 2158 5,51%
Total 1135 100,00 20537 5,53%
Anexo 2. Población total y muestra seleccionada por 
comunidades autonómicas. Fracción de muestreo por 
comunidades para un muestreo aleatorizado simple 
estratificado.
FM: Fracción de muestreo
F-noC F-C;F-P;F-D F-I F-M
Andalucía 75 38.27 100 51.02 18 9.18 3 1.53
Aragón 10 27.03 15 40.54 7 18.92 5 13.51
Canarias 11 28.95 22 57.89 5 13.16 0 0.00
Cantabria 7 50.00 7 50.00 0 0.00 0 0.00
Castilla-La Mancha 21 34.43 32 52.46 5 8.20 3 4.92
Castilla y León 17 20.48 49 59.04 7 8.43 10 12.05
Cataluña 47 28.48 98 59.39 10 6.06 10 6.06
Comunidad de Madrid 53 34.64 84 54.90 11 7.19 5 3.27
Comunidad de Navarra 12 38.71 16 51.61 2 6.45 1 3.23
Comunidad Valenciana 42 35.29 58 48.74 13 10.92 6 5.04
Extremadura 11 29.73 20 54.05 2 5.41 4 10.81
Galicia 19 27.54 39 56.2 8 11.59 3 4.35
Islas Baleares 5 22.73 15 68.18 0 0.00 2 9.09
La Rioja 1 12.50 6 75.00 1 15.50 0 0.00
Murcia 12 38.71 12 38.71 4 12.90 3 9.68
País Vasco 5 11.11 33 73.33 5 11.11 2 4.44
Principado de Asturias 5 19.23 19 73.08 2 7.69 0 0.00
353 31.10 625 55.07 100 8.81 57 5.02
Total 1135
Anexo 3. Análisis Bivariante. Los valores máximos y mínimos por cada fase están señalados   en ella. Comunidad Autónoma y 
Fases del proceso de decisión/innovación de Rogers.
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